












































































































































A 女性 24 4 500床以上
B 女性 28 7 700床以上
C 女性 25 2 500床以上
D 女性 25 3 300床以上
E 女性 28 4 500床以上
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うことから、施設の責任者または看護管理責任者お
よび研究協力者であるリスクマネージャーに、研究
の目的と方法、個人情報の保護、研究参加の任意性
と中断の自由、不利益の回避、研究終了後のデータ
の適切な方法による破棄、本研究に限ったデータの
使用について、文書と口頭により説明を行い、同意
書に署名を得た。また、面接の内容の録音と記録は
研究者らが行い、得られたデータは鍵のかかる場所
に保管し、管理した。
　なお、日本赤十字北海道看護大学研究倫理委員会
の審査・承認を得て実施した。
Ⅳ．結　　果
　リスクマネージャーが認識する新人看護師のリス
ク感性から、新人看護師のリスク感性を阻害する要
因として、分析から18のサブカテゴリー、５つのカ
テゴリーが抽出された（表２）。カテゴリーは【　】、
サブカテゴリーは〈　〉、研究協力者の語った内容
は「　」で示した。
　分類された５つのカテゴリーは、【リスク知覚に
至るまでの傾向】【リスク予測ができない傾向】【リ
スク回避ができない行動傾向】【失敗に対して自己
防衛する傾向】【医療安全への不安傾向】であった。
 【リスク知覚に至るまでの傾向】には、〈事象に対
する粗雑な気づき〉〈ケアに伴うリスクについて想
像ができない〉、〈リスクに対する思考がない〉、〈事
象を見たつもりでも見ていない〉、〈事象を見ている
ときには気づくことができるが行為の時には意識で
きない〉、〈未経験なのに行動してしまう〉があった。
「印象として以前に比べて（危険なのではないかと
いう）気づきが少ないんでしょうかね。～気づきが
大雑把になっているんでしょうね。」「こうなったら
どうなるとか、この先こういうことが起こるかもし
れないからこうしようと、考えが起こらない‥」と
いった語りから、事象におけるリスクに対する認識
が曖昧な〈事象に対する粗雑な気づき〉、リスクそ
のものへの考えが及ばない〈リスクに対する思考が
ない〉状況があった。これはさらに〈ケアに伴うリ
スクについて想像ができない〉ことにも繋がってい
る。リスクへの気づきはないと語っていたリスクマ
ネージャーがいる反面、「見学しなさいって…気づ
いたことを書き出してごらんっていうふうにすると、
気づきはたくさんあるんです。見ている分には気づ
けるんです。だけどそれをね、やりなさいってやる
と全部飛んじゃう‥」と気づきはあるが、自分が行
動・実践するときには気づけなくなってしまう〈事
象を見ているときには気づくことができるが行為の
時には意識できない〉現状が語られていた。また、「や
ったことのないことをやってしまうっていうところ
の…が理解できない」からは、体験・経験がないに
もかかわらず、行動してしまうことについての驚き
が語られていた。
 【リスク予測ができない傾向】には、〈患者への影
響に思いが及ばない〉、〈リスクに対する気づきがな
い〉、〈インシデントに対する恐怖のなさ〉があった。
「間違って薬を投与した後、その患者さんはどうな
ったの？と聞くと、『は？』って全然気にしないっ
ていうのが…」という語りから、使用する薬剤の作
用から患者へどのような影響があるかという予測が
できていない、気にもとめていない反応にリスクマ
ネージャーは困惑していた。また、「（体験が少ない
ためにこの行為が）危険に繋がるよっていうところ
のものには、技術的にはなっていない、これが危な
表２　新人看護師のリスク感性を阻害する要因
カテゴリー サブカテゴリー
リスク知覚に至るまで
の傾向
事象に対する粗雑な気づき
ケアに伴うリスクについて想像ができ
ない
リスクに対する思考がない
事象を見たつもりでも見ていない
事象を見ているときには気づくことが
できるが行為の時には意識できない
未経験なのに行動してしまう
リスク予測ができない
傾向　
患者への影響に思いが及ばない
リスクに対する気づきがない
インシデントに対する恐怖のなさ
リスク回避ができない
行動傾向
同じ失敗を繰り返す
失敗の振り返りができない
別の事象に気が取られ優先すべきこと
を忘れる
分からないことに対して助けを求めら
れない
失敗に対して自己防衛
をする傾向
失敗から過小評価されることへの防衛
失敗を知られたくないという思い
失敗を報告しない
失敗に対する言い訳をする
医療安全への不安傾向 医療安全に対する漠然とした不安
リスクマネージャーが認識する新人看護師のリスク感性を阻害する要因
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いんだっていうところの気づきはない」といった〈リ
スクに対する気づきがない〉ことが語られていた。
さらに、「安全教育が進んできたから、人は誰でも
間違えるんだって、だからみんないいんだよ…とな
って、ちょっと鈍る。『あっそんなに気にしなくて
もいいのね』って」や「インシデントを起こすこと
に恐怖はなくなってきているんだけれども、そこに
気持ちが少し鈍麻していて、意識が違う方向に向い
ている…」からは、ヒューマンエラーについての理
解が、間違っても良いような受け止めになり、イン
シデントに対する恐怖がなくなり、リスクへの感受
性が鈍くなっているのではないかという危惧が語ら
れていた。
 【リスク回避ができない行動傾向】には、〈同じ失
敗を繰り返す〉、〈失敗の振り返りができない〉、〈別
の事象に気が取られ優先すべきことを忘れる〉、〈分
からないことに対して助けを求められない〉があっ
た。「同じミスを何回も繰り返すんです」や「振り
返りをしても振り返られてないってことが（同じミ
スを起こしてしまう）…」からは、一度起こした失
敗に対して振り返りができていないため、同じよう
な事象に遭遇した時に、危険を避けることができず
また失敗してしまうことが語られていた。さらに「１
年生（新人看護師）の事故っていうのはやっぱり、
まずは応援を呼べるかどうかっていうか、判断に悩
んだときに、やっぱり誰かに聞ける、助けてもらえ
るっていうのは大きいのかなと」からは、事故防止
のためには助けを求められることが大切で、新人看
護師はそれができなくて事故に至ってしまうこと、
「『今そこに柵をつけなきゃって思ったんですけど、
隣の人に呼ばれて、呼ばれてなんか行っている間に
忘れて、そしたら患者さんがベッドの下に座ってい
ました』って。どちらが大事かってなったときに、
新人としては訴えのある患者さんを（優先してしま
う）」からは、多重課題に遭遇したときの優先順位
の判断ができないためのエラーがあることが語られ
ていた。
 【失敗に対して自己防衛をする傾向】には、〈失敗
から過小評価されることへの防衛〉、〈失敗を知られ
たくないという思い〉、〈失敗を報告しない〉、〈失敗
に対する言い訳をする〉があった。「（ミスの報告は
電子化されて）なんかスルッと入れている子もいて、
みんなに（ミスを）知られるのが嫌なんですよね」
や「失敗したことをみんなに知られて、みんなに自
分ができないと思われるのが嫌だとか、そうなると
全然患者さんがどっかいっちゃうんですよね」から、
近年、報告のシステムが電子化されていることから、
失敗を PC に入力するだけで済ませてしまったり、
失敗したことを他の人に知られないようにしたい、
自分への過小評価を避けたいという思いがあること、
さらにそこには患者の存在がなく、自己中心的な考
え方になってしまっていることが語られていた。さ
らに、「『隣の人に呼ばれて、呼ばれてなんか行って
いる間に忘れて、そしたら患者さんがベッドの下に
座っていました』って。『だからやろうと思ってい
たんです』って」や「『私はこうやって言ったのに、
患者さんが（ナースコールを）押してこなかったの
よね』」っていうように…」といった失敗に対する
言い訳をすることがあると語っていた。
 【医療安全への不安傾向】には、〈医療安全に対す
る漠然とした不安〉があった。「新人の研修を組ん
だ後に、意見をいろいろ聞いたりしてすごく医療安
全に対する不安は高いんですよね。…技術とかコミ
ュニケーションとかを聞くんですが、（自分が）事
故を起こすのではないかという、やっぱり安全に関
する不安が高い…」から、具体的ではないが、事故
を起こす自分を想像するといった医療安全について
の不安があることが語られていた。
Ⅴ．考　　察
　リスクマネージャーが認識する新人看護師のリス
ク感性から、リスク感性を阻害する要因として、【リ
スク知覚に至るまでの傾向】【リスク予測ができな
い傾向】【リスク回避ができない行動傾向】【失敗に
対して自己防衛をする傾向】【医療安全への不安傾
向】の５つのカテゴリーが抽出された。
　川村11）は、11,000のインシデント事例から若年者
のエラー背景にある特徴的な認知行動特性を明らか
にしている。その１つに若年看護師は不慣れな技術
への不安は大きいが、知識不足への不安は極めて小
さいことをあげている。今回の調査からは、知識不
足についての語りはなかったが、〈患者への影響に
思いが及ばない〉のは、使用する薬剤や病態といっ
た知識不足によるものとも推測される。また、〈未
経験なのに行動してしまう〉という結果は、不慣れ
な技術や未経験な技術に不安を感じるまでにも至ら
ず行動してしまう新人看護師もいることが推測され
た。さらには、未経験であることに多少不安や心配
を持っても、先輩や指導者に相談・確認することが
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できない〈分からないことに対して助けを求められ
ない〉状況は、新人看護師自身が認識しているイン
シデント・アクシデントの要因に、コミュニケーシ
ョンの困難性や看護スタッフとの関係性といった人
間関係の構築があるとの報告11）同様、新人看護師が
不安を感じても、助けを求められないコミュニケー
ション力の問題や職場の人間関係があることも推測
される。
　川村11）はまた、印象的な記憶による思い込みで短
絡的に実行するという行動特性もあげているが、〈同
じ失敗を繰り返す〉や〈失敗の振り返りができない〉
ことは、思い込みで確認行動がとれていないことが
原因の一つともいえる。他にも、トラブルや間違い
を発見したとき、結果・業務を優先し、辻褄合わせ
的解決思考で行動することをあげているが、〈患者
への影響に思いが及ばない〉ことがまさしく患者よ
り結果や業務を優先していることの表れであるとい
える。
　新人看護師のリスク知覚については、インシデン
ト・アクシデントを体験した新人看護師への調査か
ら、リスクの知覚はしているが、実施場面では欠落
していると山本ら12）が報告している。新人看護師は、
知識や体験の少なさから、そこにあるリスクに気づ
けなかったり、気づいても〈事象に対する粗雑で大
まかな気づき〉であり、具体的でないことによって
エラーに至ってしまう場合が多い。同じ場面を見て
いても重要なところを見ていなかったり、他者の行
為を見る（見学）という場合においては気づけるこ
とが、自分が実践する時には意識できなくなるとい
う新人看護師ゆえの【リスク知覚に至るまでの傾向】
があるといえる。この傾向を改善するためには、看
護基礎教育において KYT のようなリスクを知覚す
る訓練と同時に実践レベルでリスク知覚を確認でき
る教育方法が必要である。その具合例としては、学
生に多いインシデント・アクシデント場面を想定し
てのシミュレーション教育が有効と考える。
 【リスク予測ができない傾向】と【リスク回避がで
きない行動傾向】は、リスク感性の構造である『リ
スク予測』、『リスク回避』に相当する内容である。
自分の行為に存在する危険が引き起こす事故を推測
できる感覚－リスク予測がないと、〈同じ失敗を繰
り返す〉ことや、〈未経験なのに行動してしまう〉
ことになる。さらに、〈分からないことに対して助
けを求められない〉や〈別の事象に気が取られ優先
すべきことを忘れる〉はリスクを回避して安全行動
がとれない結果である。そして、〈失敗の振り返り
ができない〉と、何が危険だったのか、どうすれば
よかったのか、何が自分には欠けていたのかなど、
振り返ることでの気づきの機会を失ってしまう。気
づきは当事者の学びの獲得である。看護師長やスタ
ッフとの振り返りが安全学習の獲得に関連している
という小林らの報告13）からも、振り返りは、リスク
感性を高めるために必要なことである。
 【失敗に対して自己防衛をする傾向】は、現代の若
者の特徴をよく反映しているカテゴリーである。〈失
敗を報告しない〉は箕浦の報告14）同様、いずれも自
己評価が高い、自分に問題があるとは考えないとい
った現代の若者の傾向と一致する。エラーに至って
しまうと、そのことを報告しない〈失敗から過小評
価されることへの防御〉、なるべく周囲に知らされ
ないようにする〈失敗を知られたくないという思
い〉、〈失敗に対する言い訳をする〉などと、自分が
失敗したことを認めたくないという自己防衛の行動
があることがわかった。自分がエラーをおこしてし
まったことに意識が向いてしまうと、患者の存在を
忘れ、自己中心的思考になってしまいリスクを招い
てしまうという流れがうかがわれる。インシデント
やアクシデント後に体験した周囲の関わりが否定的
な関わりになると事象を前向きに捉えることが困難
になるとの小林らの報告15）からも、個人の責任が問
われるのではないかという意識が働き、自己防衛に
なってしまうことが考えられる。従って看護職とし
ての責任や医療安全の目的についての理解が非常に
重要になってくる。組織として安全文化を創る関わ
りや環境が必要である。
 〈医療安全に対する漠然とした不安〉の【医療安全
への不安傾向】からは、『医療安全』に関する基礎
的な知識や理解不足が新人看護師に不安を与え、リ
スク感性を阻害していることが推測される。従って、
臨床現場での実践で学びや理解が深まるように、看
護基礎教育における医療安全に対する動機付けや基
礎的な知識の教育が重要である。岩本・名超・南ら
の報告２）にあるように、医療安全に対する意識を高
めようとすると、事故への恐怖心ばかりが増強する
危険もあるため、バランスよく教育していくことの
難しさもある。医療安全は怖いものというイメージ
を持つことなく、安全を学ぶという意識がリスク感
性の育成には必要である。
　新人看護師のリスク感性を阻害する要因として、
【リスク知覚に至るまでの傾向】や【リスク予測が
リスクマネージャーが認識する新人看護師のリスク感性を阻害する要因
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できない傾向】、【リスク回避ができない行動傾向】
さらには【失敗に対する自己防衛をする傾向】、【医
療安全への不安傾向】があることを理解し、その関
わりや対策が必要である。医療安全への取り組みは、
人の育成に移ってきていると言われ久しい。そして、
リスク感性はひとりで高まるものではない。組織や
チームで養っていくものであり、人を育てるという
共通認識のもと新人看護師の医療安全教育を行って
いくことが重要である。
　今回の結果から、リスク感性は人を育てるという
観点からも看護基礎教育から積極的にとりいれ高め
ていかなければならないことが示唆された。岩本・
名超・南ら２）は、リスクマネージャーが看護基礎教
育に期待することとして、確認・報告・相談の重要
性、ヒューマンエラー、危険予知能力や看護職の責
任をあげている。知識・技術は未熟であってもリス
クに対する感性がある看護者となるように、リスク
感性の育成を意識した教育が必要である。
　本研究の協力者は300床以上の複数診療科を持つ
５病院の５名のリスクマネージャーであった。研究
協力者が少ないこと、さらに、病院の規模や体制、
リスクマネージャーとしての業務の範囲、教育観や
指導観にも違いがあるため、リスク感性を阻害する
要因の一部であることは否めない。今後はマネージ
ャーはもとより現場で新人看護師の指導に関わって
いるスタッフへの調査や当事者である新人看護師へ
の調査を継続し、双方から医療安全への探求を進め
ていきたい。
Ⅵ．結　　論
　リスクマネージャーが認識する新人看護師のリス
ク感性から、リスク感性を阻害する要因として、18
のサブカテゴリーから５つのカテゴリーが抽出され
た。
　新人看護師のリスク感性を阻害する要因には、【リ
スク知覚に至るまでの傾向】【リスク予測ができな
い傾向】【リスク回避ができない行動傾向】【失敗に
対して自己防衛をする傾向】【医療安全への不安傾
向】があり、これらの認知行動特性を理解した医療
安全教育の実施と、新人看護師のリスク感性が育ま
れるような関わりが必要である。
　本研究は、平成22－24年　文部科学省科学研究費
補助金（基盤研究C22592408）の助成をうけたもの
の一部である。また、本論文の要旨は第14回日本赤
十字看護学会学術集会で発表した。
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